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Резюме. В обзоре литературы рассмотрено современное состояние проблемы диагностики и лечения
функциональных расстройств желчевыводящих путей. Проведен сравнительный анализ эффективности основных
методов диагностики моторной дисфункции билиарного тракта (дуоденальное зондирование, холесцинтиграфия,
эхография, ретроградная холангиопанкреатография, манометрия сфинктера Одди и др.). С учетом имеющихся у
больных нарушений моторно-эвакуаторной функции и психопатологического синдрома наиболее обосновано
применение следующих групп лекарственных средств: современные антидепрессанты, селективные спазмолитики
билиарного тракта, прокинетики, желчегонные.
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Abstract. The contemporary condition of the diagnosis and treatment of the biliary tract has been considered in the
literary review. The effectiveness of the basic diagnostic methods of motor dysfunction of the biliary tract (duodenal
intubation, cholescintigraphy, ultrasonography, retrograde cholangiopancreatography, sphincter of Oddi manometry and
others) has been analysed comparatively. The application of the following groups of medicinal agents - modern
antidepressants, selective spasmolytics of the biliary tract, prokinetics, chologogues - is most grounded in view of motor
dysfunction and psychopathologic syndrome of the patients.
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Распространенность функциональных
нарушений желчевыводящих путей среди на-
селения достигает по различным данным от
12,5% до 58,2% [10,28]. Cреди женщин функ-
циональные расстройства билиарного тракта
встречаются значительно чаще, чем среди муж-
чин, соответственно в 7,6% и 20,7% случаев
[18]. В связи с тем, что доступным стандартом
в лечении желчнокаменной болезни является
лапароскопическая холецистэктомия, в насто-
ящее время наблюдается рост числа больных с
постхолецистэктомическим синдромом, кото-
рый в 20-40% случаев обусловлен спазмом
сфинктера Одди [26].
К функциональным нарушениям билиар-
ной системы традиционно относят дискинезии
желчного пузыря и сфинктерного аппарата
желчевыводящих путей и изменения физико-
химических свойств и биохимической струк-
туры желчи – дисхолия (дискриния) [5,18]. В
соответствии с МКБ–10 дискинезии желчного
пузыря включены в подгруппу К82.8 (Другие
уточненные болезни желчного пузыря), диски-
незии сфинктерного аппарата желчевыводящих
путей включены в подгруппу K83.8 (Другие
уточненные болезни желчевыводящих путей).
Постхолецистэктомический синдром (К.91.5)
включает дискинезию сфинктера Одди, пре-
пятствующую нормальному оттоку желчи и
панкреатического секрета при отсутствии орга-
нических изменений [8].
Согласно рекомендациям Римского кон-
сенсуса 1999 г., к дисфункциональным рас-
стройствам билиарного тракта относят забо-
левания, связанные с нарушениями моторики
желчного пузыря (Е1 Дисфункция желчного
пузыря) и сфинктера Одди (Е2 Дисфункция
сфинктера Одди). Для билиарной дисфункции
обязательным является сочетание болевого (и
диспепсического) синдрома и нарушения мо-
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торики или тонуса (дискинезия) желчного пу-
зыря и сфинктера Одди [26]. Выявление били-
арной дискинезии случайно без признаков аб-
доминального болевого синдрома и диспепсии
клинического значения не имеет [8].
Среди первичных причин возникновения
функциональных расстройств билиарного трак-
та рассматриваются патология гладкомышеч-
ных клеток, снижение чувствительности к ней-
рогуморальным стимулам, дискоординация
функций желчного пузыря и сфинктерного ап-
парата желчевыводящих путей. К вторичным
причинам относят, прежде всего, воспалитель-
ные заболевания желчного пузыря, холелити-
аз, послеоперационные состояния (резекция
желудка, ваготомия, холецистэктомия), заболе-
вания других органов пищеварения (цирроз
печени, панкреатиты, дуодениты, целиакия),
эндокринные и неврологические заболевания
(сахарный диабет, патология щитовидной же-
лезы, соматостатинома, миопатии), беремен-
ность и некоторые другие состояния [5, 18, 25].
Патогенез функциональных расстройств
желчного пузыря и желчевыводящих путей в
общем случае обусловлен нарушением взаимо-
действия между больным органом–мишенью и
регуляторными системами (центральная и пе-
риферическая нервная система, вегетативная
нервная система, гормоны и гастроинтести-
нальные пептиды) [14, 18, 26, 31].
Основой диагностики заболеваний жел-
чного пузыря и желчевыводящих путей, несмот-
ря на прогресс современных технических ме-
тодов, по-прежнему остается тщательно собран-
ный анамнез и физикальное исследование ор-
ганов брюшной полости [2, 14, 18]. В соответ-
ствии с международным консенсусом по фун-
кциональным гастроинтестинальным рас-
стройствам (Рим II, 1999), рекомендованы сле-
дующие диагностические критерии моторной
дисфункции желчного пузыря и сфинктера
Одди: 1) повторяющиеся эпизоды умеренной
или тяжелой боли, локализованной в эпигаст-
рии или правом подреберье, продолжающиеся
30 минут или более; 2) симптомы наблюдались
в 1 или более случаев в течение предыдущих 3
месяцев; 3) боль умеренная, когда она наруша-
ет ежедневную деятельность пациента или вы-
раженная, когда требуется консультации вра-
ча; 4) нет доказательств структурных наруше-
ний, объясняющих данные симптомы; 5) нару-
шение моторной функции желчного пузыря и
сфинктера Одди. Кроме того, боль может со-
четаться с одним и более из следующих при-
знаков: тошнота, рвота, иррадиация боли в спи-
ну или правую лопатку, возникновение боли
после приема пищи или в ночное время [26].
Выделяются 2 типа дисфункции сфинк-
тера Одди: 1) билиарный тип (Е2а), проявляю-
щийся эпизодами боли билиарного типа и
иногда преходящими биохимическими призна-
ками обструкции билиарного тракта (повышен-
ный уровень аминотрансфераз, щелочной фос-
фатазы и конъюнгированного билирубина в
сыворотке крови); 2) панкреатический тип
(Е2b), проявляющийся нередко типичными
панкреатическими болями в эпигастрии с ир-
радиацией в спину с повышением сывороточ-
ной α-амилазы и липазы. Во многих случаях
без повышения панкреатических ферментов
клиника последнего типа дисфункции сфинк-
тера Одди ограничивается синдромом функци-
ональной абдоминальной боли [20, 26, 41].
Особое внимание международной рабо-
чей группы по изучению функциональных рас-
стройств пищеварительного тракта уделяется
разработке и внедрению неинвазивных и ма-
лоинвазивных, легко воспроизводимых и нео-
бременительных для пациентов методов иссле-
дования [31].
Для исключения заболеваний, вызываю-
щих сходный с билиарными дискинезиями бо-
левой и диспепсический синдромы, а также для
дифференциальной диагностики между пер-
вичными и вторичными дискинезиями, необ-
ходимо выполнение скрининговых исследова-
ний (печеночные пробы, ферменты поджелу-
дочной железы, фиброгастродуоденоскопия,
ультрасонография брюшной полости, эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатогра-
фия, холесцинтиграфия с 99mТc, проба с холе-
цистокинином) [19, 26].
Методика многофракционного дуоде-
нального зондирования (и его модификации в
сочетании с хроматическим зондированием)
позволяет объективно оценить состояние дви-
гательной функции желчного пузыря и тонуса
сфинктерного аппарата желчевыводящих пу-
тей, что было невозможно при классической
трехфазной методике [2, 10, 18]. Вместе с тем,
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диагностическая ценность данного метода про-
должает оставаться предметом дискуссии, ме-
тод не стандартизирован [13, 27]. Информатив-
ность метода может снижаться в силу того, что
оценка порций по цвету субъективна, приме-
си желудочного и дуоденального соков приво-
дят к возникновению трудностей в оценке
объема фракций, физических и биохимических
характеристик желчи, данных микробиологи-
ческого исследования [13, 14, 18]. По некото-
рым данным [4], адекватный воспроизводимый
ответ на желчегонный раздражитель может
быть получен во II фазе дуоденальной мотори-
ки, когда желчный пузырь наиболее готов к
сокращению, если холекинетик введен непос-
редственно в двенадцатиперстную кишку че-
рез зонд и в пищеварительный период через 1
час после приема пиши.
Объем пузырной желчи, полученной при
многофракционном дуоденальном зондирова-
нии, в среднем на 1-4% больше результатов из-
мерения объема желчного пузыря при помощи
программного обеспечения современного ап-
парата ультразвуковой диагностики, и на 15-
17% меньше результатов рентгенологического
исследования (пероральной и внутривенной
холецистографии) [1, 16]. Комбинированное
применение эндоскопической ультрасоногра-
фии и дуоденального зондирования с микро-
скопическим исследованием желчи в значи-
тельной степени повышает точность диагнос-
тики микролитиаза и холецистита, что под-
тверждается высокой эффективностью после-
дующего лечения [27].
Ведущее положение в диагностике забо-
леваний желчного пузыря и желчевыводящих
путей в настоящее время занимают лучевые
методы. Однако наиболее широко применявша-
яся ранее оральная холецистография недоста-
точно информативна при дискинезиях желчно-
го пузыря и сфинктерного аппарата желчевы-
делительной системы [3, 16, 18].
В диагностике отключенного желчного
пузыря, обструкции холедоха и различных ти-
пов дискинезий желчного пузыря и сфинктера
Одди высоко информативен метод радионук-
лидной гепатохолецистохолангиографии [26,
32]. Холедохосцинтиграфия применяется как
скрининговый метод для больных после холе-
цистэктомии, у которых манометрия сфинкте-
ра Одди может выявить нарушения. Холесцин-
тиграфия в сочетании с холецистокининовой
пробой является наиболее точным методом
оценки степени опорожнения желчного пузы-
ря [19, 24]. Эффективность опорожнения жел-
чного пузыря определяется по фракции выб-
роса желчного пузыря (процент уменьшения
активности радионуклида в желчном пузыре на
фоне медленной инфузии холецистокинин-ок-
тапептида в дозе 20 пг/кг в течение 30-45 ми-
нут) [38].
Для диагностики дисфункции сфинкте-
ра Одди необходимо проведение инвазивных
тестов. Эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатография выполняется, если фрак-
ция выброса желчного пузыря нормальная (бо-
лее 40%) и подтверждает дисфункцию сфинк-
тера Одди, если диаметр холедоха более 12 мм
и замедление эвакуация контраста более 45
минут. Дополнительными признаками являют-
ся расширенный вирсунгов проток более 5 мм
и замедление эвакуации из вирсунгова прото-
ка более 10 минут.
Для диагностики дискинезий сфинктера
Одди предложена эндоскопическая манометрия
[22, 25, 41]. Манометрические нарушения сфин-
ктера Одди включают: увеличенное базальное
давление (выше 40 мм рт.ст.), увеличенная час-
тота сокращений сфинктера (тахиоддия), пара-
доксальная реакция на холецистокинин, секре-
тин, окреотид. Повышенное базальное давление
сфинктера Одди – диагностический признак
либо стеноза, либо спазма сфинктера Одди. При
спазме сфинктера Одди давление снижается
после приема спазмолитика [30, 43]. Однако
вариабельность премедикации, отсутствие стан-
дартизации, риск осложнений, зависимость от
квалификации эндоскопистов ограничивают
диагностическую ценность таких инвазивных
процедур, как эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография и манометрия сфинк-
тера Одди [26, 33].
Ультразвуковое исследование относят к
тестам, необходимым для исключения желчно-
каменной болезни, которая может быть при-
чиной сходных с билиарными дисфункциями
симптомов [6, 14, 18, 26, 36]. Однако отмечают
низкую чувствительность для выявления конк-
рементов менее 3-5 мм в диаметре и билиар-
ных микрокристаллов, а также ограниченные
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возможности для диагностики камней холедо-
ха. Эндоскопическая ультрасонография более
чувствительна, чем традиционная трансабдоми-
нальная ультрасонография при выявлении мик-
ролитиаза (камней меньше 3 мм) и “sludge” в
желчевыводящих путях, но рекомендации по
включению ее в стандарт обследования требу-
ют дальнейшей разработки [27].
Ультразвуковая диагностика дискинезий
желчного пузыря основывается на отсутствии
характерных для хронического холецистита
изменений стенки желчного пузыря и на ре-
зультатах оценки его функциональной способ-
ности [12, 19, 36]. Этот тест представляет се-
рию измерений объема желчного пузыря на-
тощак и после стимуляции рефлекса на опо-
рожнение желчного пузыря. Для оценки кине-
тической (сократительной) функции традици-
онно проводится проба с холекинетиками. В
качестве желчегонного завтрака наиболее час-
то применяются - 2 сырых яичных желтка, 50
мл растительного масла или 200 мл 10% ра-
створа сорбита, также используют холецисто-
кининовый тест [9, 14, 18, 22, 37]. Во время
проведения холекинетической пробы по выра-
женности первичной реакции желчного пузы-
ря (фаза релаксации) можно оценить состоя-
ние и тонус стенки желчного пузыря, а по дли-
тельности латентного периода желчного пузы-
ря и динамике ширины просвета холедоха –
тонус сфинктера Одди [6, 11, 14, 37, 39].
Различный подход к оценке результатов
холекинетической пробы связан, прежде всего,
с отсутствием стандартов проведения перораль-
ной холекинетической пробы и большими ин-
дивидуальными колебаниями физиологической
реакции желчевыделительной системы [12, 39].
При приеме пероральных холекинетиков боль-
шинство специалистов [3, 11, 18] считают дви-
гательную функцию нормальной, если объем
желчного пузыря уменьшается от 1/3 до 1/2 от
его первоначального за 45-90 минут от момен-
та приема желчегонного завтрака.
При медленной 30–минутной инфузии
холецистокинина фракция выброса более 60%
считается нормальным ответом на стимуляцию
холецистокинином. Гиперкинезия предполага-
ется, если желчный пузырь сократился полно-
стью к 30 минуте после холекинетика. Чувстви-
тельность метода около 75% и специфичность
около 100%. Тест на холецистокинин–стиму-
лированную фракцию выброса является выпол-
нимым, воспроизводимым и безопасным ме-
тодом оценки сокращения желчного пузыря и
может применяться для определения показа-
ний к хирургическому лечению. Наличие бо-
левого синдрома, сопутствующего холекинети-
ческой пробе, указывает на необходимость про-
ведения ретроградной холангиопанкреатогра-
фии и исследования по оценке функциональ-
ного состояния фатерова соска [21, 22, 26].
Оценка растяжимости стенки желчного
пузыря при помощи холеретической пробы по-
зволяет повысить точность диагностики гипо-
тонической дискинезии и воспалительно-скле-
ротических изменений желчного пузыря [3].
Методика включает измерение объема желч-
ного пузыря натощак и через 2-3 часа после
приема холеретика (в зависимости от препа-
рата - дегидрохолевая кислота, оксафенамид,
циквалон, танафлон и другие истинные холе-
ретики).
Возможности ультрасонографии в диаг-
ностике дисфункции сфинктера Одди ограни-
чены. Нормальный диаметр просвета холедо-
ха, по данным УЗИ, не более 6 мм [30, 38]. Рас-
ширение просвета холедоха может указывать
на сопротивление току желчи через сфинктер
Одди. Однако этот симптом не имеет диагнос-
тического значения и наблюдается в 34% слу-
чаев после холецистэктомии, при этом отсут-
ствует клиника. Для выявления частичной об-
струкции холедоха предложены пробы с холе-
цистокинином или приемом жирной пищи,
также как и секретиновая стимуляция при пан-
креатическом типе дисфункции сфинктера
Одди (тесты положительные при расширении
холедоха на 2 мм и более через 15-30 минут).
Основными задачами лечения функцио-
нальных расстройств желчевыделительной си-
стемы является улучшение нейрогуморальных
регуляторных механизмов желчевыделения,
устранение дисфункции вегетативной нервной
системы и патологических рефлексов на мы-
шечный аппарат желчного пузыря и сфинкте-
ров желчевыводящих протоков, коррекция мо-
торики и тонуса желчевыводящих путей, умень-
шение висцеральной гипералгезии или воспа-
ления (при вторичном характере дисфункции)
[10, 14, 16, 18, 26]. Лечение должно быть ин-
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дивидуально подобранным и комплексным,
включать лечебный режим, диетическое пита-
ние, психотерапию, нормализацию условий
труда и быта, медикаментозные и физические
методы воздействия, лечебную физкультуру и
массаж, не исключаются хирургические мето-
ды лечения.
Существует мнение [26, 27], что лекар-
ственное лечение моторной дисфункции жел-
чевыделительной системы остается во многом
теоретическим, и лапароскопическая холеци-
стэктомия сохраняет свое значение в лечении
дисфункции желчного пузыря, являясь наибо-
лее эффективным методом лечения билиарной
дискинезии, приносящим облегчение прибли-
зительно в 80% случаев. Показанием для холе-
цистэктомии считается снижение фракции
опорожнения желчного пузыря менее 40% по
данным холесцинтиграфии с холецистокини-
новой пробой.
Однако необходимо учитывать возможный
плацебо-эффект операции [38], когда после пер-
воначально благоприятного эффекта холецис-
тэктомии, через некоторое время возвращают-
ся ранее беспокоившие пациентов симптомы.
Кроме того, приблизительно в трети случаев
холецистэктомия не дает положительных резуль-
татов, что можно связать с ошибочной диагнос-
тикой дисфункции желчного пузыря. Необходи-
мо также отметить нефизиологичность холеци-
стэктомии, риск послеоперационных осложне-
ний, в дальнейшем, развитие холедохолитиаза
(через 15-20 лет 18-20%) и снижение функцио-
нальной способности печени [7, 14].
Эндоскопическая сфинктеротомия наи-
более широко применяемый метод лечения у
больных с билиарным типом дисфункции
сфинктера Одди, дающий симптоматическое
облегчение у 55–95% пациентов. В 5-16% слу-
чаев эта процедура осложняется острым панк-
реатитом. Только при дисфункции сфинктера
Одди III типа (при отсутствии объективных
данных, подтверждающих спазм) рекомендует-
ся начинать лечение с применения спазмоли-
тиков и блокаторов кальциевых каналов [33].
Более высокая частота осложнений наблюда-
ется при гидростатической баллонной дилята-
ции и установке билиарного (или панкреати-
ческого) стента для временного облегчения бо-
левого синдрома [43].
Таким образом, неспособность хирурги-
ческих методов решить окончательно пробле-
му функциональных расстройств билиарной
системы делает актуальной дальнейшее при-
менение и усовершенствование консерватив-
ных методов лечения.
Для коррекции психовегетативных нару-
шений традиционно используются трицикли-
ческие антидепрессанты (амитриптилин) [14,
34]. В последнее время классические антидеп-
рессанты успешно вытесняются современны-
ми препаратами (флуоксетин, флувоксамин,
миансерин и другие), имеющими селективное
влияние на медиаторные процессы и лишен-
ные ряда побочных эффектов (специфическое
ингибирование обратного захвата серотонина,
отсутствие холинолитического действия). Реже,
в зависимости от психопатологического синд-
рома, используются бензодиазепины, сульпи-
рид (эглонил). Амитриптилин, кроме того, об-
ладает холинолитическим действием, а эгло-
нил (блокатор дофаминовых D
2
–рецепторов) –
прокинетическим действием [15, 18, 40].
Для снижения сократительной активно-
сти гладкомышечной мускулатуры желчного
пузыря и устранения спазма сфинктеров жел-
чевыводящих путей традиционно используют-
ся как неселективные (препараты красавки, ме-
тацин, платифиллин, бускопан), так и селек-
тивные М
1
 –холинолитики (пиренципин и др.).
Применение холинолитиков ограничивается
наличием системного действия, большим ко-
личеством известных побочных эффектов на
различные органы, в сочетании с относитель-
но невысокой эффективностью [14, 16].
Спазмолитики прямого действия дрота-
верин (но-шпа), папаверин также недостаточ-
но эффективны для купирования спазма и фун-
кциональных болей и не обладают избиратель-
ностью действия, действуют практически на
всю гладкую мускулатуру, включая мочевыво-
дящую систему, вызывают вазодилятацию, спо-
собствуют развитию гипокинетической диски-
незии пищеварительного тракта при длитель-
ном применении. Преимущество селективных
блокаторов кальциевых каналов гладких мышц
пищеварительного тракта – пинаверинум бро-
мид (дицетел), отилония бромид (спазмомен)
– заключается в отсутствии системных побоч-




обладает избирательным действием в отноше-
нии сфинктера Одди (в 20-40 раз эффективнее
папаверина по способности релаксировать
сфинктер Одди). По механизму действия ме-
беверин – блокатор натриевых каналов миоци-
тов, что опосредованно ведет к закрытию каль-
циевых каналов. Во-вторых, он непрямым об-
разом уменьшает отток К+ и, соответственно,
не вызывает гипотонию гладкой мускулатуры.
Мебеверин может применяться не только при
спазме, но и при смешанной дискоординации
моторной и тонической составляющих мото-
рики при дисфункции сфинктера Одди и жел-
чного пузыря [19, 23].
Некоторые фармакотерапевтические
средства имеют потенциальные, но ограничен-
ные доказательства своей терапевтической эф-
фективности при спазме сфинктера Одди (хо-
лецистокинин, глюкагон, нифедипин, нитра-
ты, эуфиллин, ботулинический токсин). Одна-
ко подобная терапия имеет выраженные побоч-
ные эффекты, системное вазодилятирующее и
кардиотропное действие, в то же время мышеч-
ные релаксанты бесполезны при стенозе сфин-
ктера Одди [26].
При снижении двигательной активности
или дискординации по смешанному типу ис-
пользуют прокинетики. Необходимо отметить,
что в случае тяжелого поражения гладкой мус-
кулатуры возможности применения прокине-
тических средств ограничены.
Наиболее часто применяются блокаторы
дофаминовых рецепторов метоклопрамид и
более активный домперидон (мотилиум). Оба
препарата имеют сродство к центральным и
периферическим рецепторам, однако у меток-
лопрамида центральные побочные эффекты
(сонливость, нарушение внимания, мышечная
скованность) более выражены. Универсальным
средством, нормализующим моторику на всех
уровнях пищеварительного тракта, является
полный агонист опиатных рецепторов дебри-
дат [17, 19].
По поводу эффективности цизаприда (ко-




ческой активностью, у больных с моторной
дисфункцией желчного пузыря и сфинктера
Одди литературные данные носят противоре-
чивый характер [42]. Клиническая пригодность
мотилиномиметиков (антибиотики группы
макролидов - эритромицин, олеандомицин,
ровамицин) для лечения нарушений моторно-
эвакуаторной функции желчевыводящих путей
остается не вполне установленной. Возможно-
сти применения в качестве прокинетических
средств неселективного α–адренолитика фен-
толамина и неселективного β-адреноблокато-
ра пропранолола существенно ограничены их
влиянием на сердечно-сосудистую систему
[17]. Развиваются новые лечебные направле-




ров (ондансентрон, алосетрон, тегасерод), ан-
тогонистов холецистокинина (локсиглумид),
каппа-опиатных антогонистов (федотизин),
аналогов соматостатина (окреотида) клиничес-
кая эффективность которых пока не доказана
[26, 31].
Применение желчегонных средств для
терапии билиарных дискинезий до сих пор ос-
тается предметом дискуссии. Это связано с
отсутствием единой методики их назначения,
необоснованным увлечением средствами холе-
ретического ряда в широкой врачебной прак-
тике, нечеткостью общепринятой классифика-
ции желчегонных средств [10, 14, 19]. Необхо-
димо учитывать, что препараты, содержащие
желчные кислоты и их соли, ингибируют со-
кратительную способность желчного пузыря в
ответ на прием жирной пищи и внутривенное
введение холецистокинина [35].
Большинство авторов [10, 14, 16] подхо-
дят дифференцированно к назначению желче-
гонных средств с учетом типа дискинетичес-
ких расстройств. Холекинетики, механизм дей-
ствия которых основывается на стимуляции
выделения холецистокинина, рекомендуются
для применения при гипотонически-гипокине-
тических формах дискинезии желчного пузы-
ря. Холеспазмолитики и холеретики показаны
для лечения гипертонически-гиперкинетичес-
ких форм дискинезии желчного пузыря и сфин-
ктеров желчевыводящих путей.
Холеспазмолитик гимекромон (одестон,
холонертон) обладает избирательным спазмо-
литическим действием на сфинктер Одди и
сфинктер желчного пузыря. Клинические ис-
следования продемонстрировали эффектив-
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ность гимекромона как в случаях гипокинети-
ческой дискинезии, так и при гиперкинетичес-
кой дискинезии желчного пузыря [2, 19]. Гоме-
опатический препарат “Галстена” вызывает хо-
леретический и холеспазмолитический эффект,
нормализацию повышенного тонуса сфинктера
Одди, снижение литогенности желчи, а также
противовоспалительное действие, что позволя-
ет рекомендовать препарат для лечения первич-
ных и вторичных дискинезий желчного пузыря,
дисфункции сфинктера Одди [9].
Таким образом, анализ данных литерату-
ры показывает, что вопросы диагностики и ле-
чения функциональных расстройств желчевы-
делительной системы сохраняют актуальность.
Очевидно, что решение данной проблемы свя-
зано с коррекцией психовегетативных наруше-
ний, применением лекарственных средств, из-
бирательно действующих на гладкую мускула-
туру билиарного тракта, дальнейшим усовер-
шенствованием методов эндоскопической хи-
рургии и внедрением в практическое здраво-
охранение доступных и хорошо воспроизводи-
мых неинвазивных методов диагностики состо-
яния моторно-эвакуаторной функции и тонуса
желчного пузыря и сфинктерного аппарата
желчевыводящих путей.
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